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tm  2008,  foram  registados  em  Portugal  cerca  de  3.300  novos
asos  de  cancro  do  pulmão  e  quase  o  mesmo  número  de
ortes  devidas  a  esta  patologia1.
Nas  últimas  2  décadas,  a  melhoria  na  sobrevivência  do
arcinoma  do  pulmão  não-pequenas  células  (CPNPC)  foi
odesta.  Desde  1990,  houve  várias  mudanc¸as  no  tratamento
o  CPNPC  avanc¸ado,  incluindo  a  introduc¸ão  de  novos  agen-
es  e  regimes  de  quimioterapia  (QT)2,  aumento  da  utilizac¸ão
e  QT  de  salvac¸ão3,4,  e  o  desenvolvimento  de  terapias  dirigi-
as  a  alvos  moleculares,  especialmente  com  os  inibidores  da
irosina  cinase  (TKI)  do  recetor  do  fator  de  crescimento  epi-
érmico  (EGFR)5.  A  adaptac¸ão  do  tratamento  a  cada  doente
om  CPNPC  emergiu  como  um  objetivo,  particularmente  no
ue  se  refere  ao  benefício  clínico  versus  toxicidade.No  entanto,  ainda  estamos  longe  desvendar  o  puzzle
as  alterac¸ões  genéticas  que  conduzem  ao  desenvolvi-
ento  do  CPNPC.  A  caracterizac¸ão molecular  do  cancro  do
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ttp://dx.doi.org/10.1016/j.rppneu.2012.04.011ulmão,  que  conduziu  à  identiﬁcac¸ão  de  diversas  alterac¸ões
oleculares,  como  mutac¸ões  no  EGFR  ou  translocac¸ões  no
LK  (anaplastic  lymphoma  kinase), e  a  subgrupos  de  can-
ro  do  pulmão  com  diferente  história  natural  e  diferente
esposta  ao  tratamento,  em  conjunto  com  o  alargamento
o  leque  das  opc¸ões  de  tratamento,  levantam  várias  ques-
ões.  Como  selecionar  a  populac¸ão  certa  de  doentes  para
 melhor  opc¸ão  terapêutica?  Qual  o  valor  que  a  socie-
ade  está  disposta  a  despender  para  a  implementac¸ão de
étodos  de  caracterizac¸ão molecular  do  cancro  do  pulmão?
omo  se  pode  melhorar  o  custo-efetividade  desses  méto-
os?  Está  a  sociedade  disposta  a  suportar  o  encargo  destes
ovos  métodos  de  diagnóstico  molecular  e  das  novas  drogas
erapêuticas,  mesmo  que  sejam,  de  alguma  forma,  custo-
fetivas?  E,  atualmente,  será  a  evidência  suﬁciente  para
ltrapassar  o desaﬁo  da  contenc¸ão  de  custos?
Pesquisar  as  mutac¸ões  no  EGFR  em  doentes  com  CPNPC
vanc¸ado  ou  metastático  pode  ajudar  o  médico  a  determinar
uais  os  que  terão  maior  probabilidade  de  responder  aos
nibidores  da  tirosina  cinase  do  EGFR, adequando  a  terapia
a  altura  do  diagnóstico.
gia.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  os  direitos  reservados.
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BPersonalizando  a  medicina  --  estratégias  para  implementar  a
Em  Portugal,  apresentamos  uma  análise  retrospetiva  do
resultado  da  genotipagem  do  EGFR  nos  3  maiores  centros
do  norte  do  país  (Centro  Hospitalar  de  V.  N.  Gaia,  Insti-
tuto  Português  de  Oncologia  --  Centro  do  Porto,  Hospital  de
S.  João),  desde  Julho  de  2006  até  Janeiro  de  2011  [dados
não  publicados].  Estudámos  621  doentes,  com  uma  média  de
idades  de  65  anos  (20-89  anos),  30%  dos  quais  eram  mulhe-
res,  64%  apresentavam  histologia  de  adenocarcinoma  e  21%
tinham  carcinoma  epidermoide.  Descobrimos  a  presenc¸a de
mutac¸ões  no  EGFR  em  14,3%  do  total  de  doentes  com  CPNPC
(17,5%  com  adenocarcinoma  e  9,5%  com  carcinoma  epider-
moide),  sendo  que,  destes,  6,3%  se  localizam  no  exão  19
(43,8%  dos  doentes  mutados,  dm),  5,3%  no  exão  21  (37,1%
dos  dm),  1,7%  no  exão  20  (12,4%  dos  dm)  e  1,0%  no  exão  18
(6,7%  dos  dm).
Este  trabalho  teve  início  em  2  dos  maiores  centros  há
5  anos,  com  a  selec¸ão de  alguns  doentes  com  base  nas  suas
características  clínicas.  Após  a  clariﬁcac¸ão  da  importância
do  papel  dos  inibidores  da  TK  do  EGFR  no  tratamento  de
primeira  linha  do  CPNPC  avanc¸ado  ou  metastático,  estes
centros  e,  posteriormente,  o  terceiro,  comec¸aram  a  pes-
quisar  as  mutac¸ões  a  todos  os  novos  doentes  possíveis.
Entretanto,  iniciou-se  uma  discussão  em  fóruns  cientíﬁcos
nacionais,  envolvendo  líderes  de  opinião  e  alguns  grupos
cooperativos,  como  o  Grupo  de  Estudos  de  Cancro  do  Pul-
mão  Português  sobre  a  necessidade  de  realizar  a  análise
das  mutac¸ões  do  EGFR.  Estes  debates  foram  fundamentais
para  trazer  a  lume  questões  importantes,  como:  qual  a
quantidade  de  amostra  (tecido)  de  cancro  que  é  necessá-
ria,  como  otimizar  o  circuito  desde  a  colheita  da  amostra
até  à  realizac¸ão  da  análise,  quanto  tempo  se  deve  (pode)
esperar  pelo  resultado,  e  que  informac¸ão  os  patologistas  e
geneticistas  devem  dar  aos  médicos  que  tratam  os  doentes.
O  rearranjo  do  ALK  (ALK+)  foi  identiﬁcado  nos  doen-
tes  com  CPNPC  como  sendo  uma  inversão  no  brac¸o  curto
do  cromossoma  2  (2p)  com  ou  sem  delec¸ão intersticial,
inv(2)(p21p23),  resultando  num  produto  de  fusão  deno-
minado  echinoderm  microtubule-associated  protein-like  4
(EML4)-ALK6.  Este  oncogene  de  fusão  representa  um  dos
novos  alvos  moleculares  no  CPNPC,  desempenhando  um
papel-chave  na  carcinogénese  pulmonar  num  subgrupo
de  doentes6,7,  que  pode  ser  bloqueado  de  forma  eﬁcaz
por  pequenas  moléculas  inibidoras  que  têm  como  alvo  o
ALK.
Este  rearranjo  (EML4-ALK)  é,  no  entanto,  pouco  fre-
quente,  ocorrendo  em  2  a  7%  de  todos  os  CPNPC8,9.  É  mais
prevalente  em  doentes  não  fumadores  ou  fumadores  «leves»
e  em  doentes  com  adenocarcinoma7,10,11.  Nestes  subgru-
pos  populacionais,  a  prevalência  das  mutac¸ões  do  EML4-ALK
pode  rondar  os  20-30%12.  No  entanto,  o  género,  a  idade  e  os
hábitos  tabágicos  não  são  variáveis  sólidas  relacionadas  com
os  rearranjos  do  ALK  no  CPNPC13.
Não  está  ainda  deﬁnido  um  método  padrão  para  a
detec¸ão  das  mutac¸ões  EML4-ALK,  podendo  ser  utiliza-
das  várias  técnicas  moleculares.  A  hibridac¸ão  ﬂuorescente
in  situ  (FISH)  é  a  metodologia  utilizada  atualmente  pela  mai-
oria  de  nós  e  para  o  recrutamento  para  ensaios  clínicos,
embora  seja  uma  técnica  dispendiosa  e  não  disponível  para  a
rotina.  A  padronizac¸ão  de  todas  as  variáveis  pré-analíticas,
incluindo  o  manuseamento  do  tecido,  a  sua  ﬁxac¸ão e  proces-
samento  e  a  escolha  dos  anticorpos  anti-ALK  são  essenciais
quando  se  realiza  FISH14.liac¸ão  do  rearranjo  do  ALK  no  carcinoma  245
O Crizotinib  (PF-02341066,  Pﬁzer)  é  um  inibidor  oral,
eletivo  e  competitivo  do  ATP  das  TK  do  ALK  e  do  MET,
nibindo  a fosforilac¸ão  da  tirosina  do  ALK  ativado  em
oncentrac¸ões  nanomolares15,16.  O  primeiro  ensaio  de  fase
 publicado  avaliou  82  doentes  com  rearranjos  do  ALK  com
PNPC  avanc¸ado  submetidos  a  várias  terapias  prévias8.  Com
ma  durac¸ão de  tratamento  de  6,4  meses,  a  taxa  de  resposta
lobal  correspondeu  a  uns  impressionantes  57%,  com  uma
axa  de  doenc¸a estável  de  33%.  A  probabilidade  estimada
e  sobrevivência  livre  de  progressão  aos  6  meses  foi  de  72%,
em  se  ter  atingido  a  mediana  de  sobrevivência.  A  utilizac¸ão
este  fármaco  resultou  em  efeitos  laterais  gastrintestinais
e  grau  1  ou  2  (ligeiros).
Numa  populac¸ão  não  selecionada  de  doentes  com  CPNPC,
penas  cerca  de  4%  tem  rearranjos  do  ALK,  e  esta  pequena
roporc¸ão  de  doentes  ALK+  constitui  uma  limitac¸ão  ao
cesso  à  droga  relacionada  --  Crizotinib.  A  melhor  forma  de
dentiﬁcar  este  grupo  de  doentes  e  qual  o  método  mais  ade-
uado  para  detec¸ão do  ALK+  constitui  atualmente  material
e  grande  discussão  e  investigac¸ão.
É  possível  deﬁnir  3  grupos  de  tumores  que  não  apresen-
am  rearranjos  do  ALK  e  que  podem  ser  excluídos  da  pes-
uisa  dos  rearranjos  do  ALK: tumores  com  mutac¸ões  ativan-
es  do  EGFR, doentes  que  mostraram  resposta  objetiva  a  tra-
amento  prévio  com  inibidores  da  TK  do  EGFR  e,  eventual-
ente,  tumores  sem  expressão  de  TTF-117.  No  entanto,  esta
stratégia  só  permite  selecionar  os  doentes  após  ser  conhe-
ido  o  resultado  do  teste  da  mutac¸ão do  EGFR  ou  ser  avaliada
 resposta  aos  inibidores  da  TK  do  EGFR,  perdendo-se,  deste
odo,  5  a  6  dias  úteis,  na  primeira  hipótese,  ou  de  um  a  3
eses,  na  segunda.  No  que  concerne  à  expressão  do  TTF-1,
ste  marcador  é  negativo  numa  minoria  de  casos,  pelo  que
 sua  relevância  para  a  selec¸ão de  doentes  ALK+ é  marginal.
Em  Portugal,  o  primeiro  passo  consistirá  no  envolvimento
e  alguns  dos  principais  centros,  numa  populac¸ão  selecio-
ada  (CPNPC  estadios  iv,  adenocarcinoma,  não-fumadores
u  fumadores  «leves»), tendo  como  objetivos  a  avaliac¸ão
 otimizac¸ão  dos  circuitos  necessários,  desde  a  colheita  da
mostra  até  à  implementac¸ão do  teste  e  como  obterão  os  clí-
icos  o  resultado.  Paralelamente,  serão  necessários  alguns
ncontros  nacionais  para  discutir  a  importância  do  ALK,  o
este  da  sua  mutac¸ão e  o  valor  do  Crizotinib  nos  doen-
es  ALK+. Após  estes  passos  iniciais,  provavelmente  2  ou  3
estes  centros  principais  decidirão  realizar  a pesquisa  da
ranslocac¸ão  do  ALK, para  se  conhecer  a  incidência  desta
utac¸ão  na  populac¸ão  portuguesa  com  CPNPC.  Estas  fases
ermitirão  também  a  requisic¸ão  do  Crizotinib  para  doentes
LK+  e  adquirir  experiência  com  este  fármaco.
Num  futuro  próximo,  todos  os  clínicos  que  tratam  CPNPC
ecessitarão  de  caracterizar  o  tumor  histologicamente  e,
speciﬁcamente,  ao  nível  de  alguns  alvos  moleculares.  Estas
aracterísticas  inﬂuenciarão  a  escolha  dos  fármacos  a  uti-
izar  em  cada  caso,  nomeadamente  ao  nível  dos  efeitos
dversos  relacionados  com  estes  e,  obviamente,  a  sobre-
ivência.  Isto  é  personalizar  a  medicina.
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